
防城港市城镇基本医疗保险门诊慢性病申报审批表

申报单位：

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位
	

	医疗证号
	
	身份证号码
	

	慢性病

名  称
	

	个人申请理由：

                                                              签字：

                                                            年     月     日

	临床医生意见：
经治医生：                                                科室主任：

年     月     日                                    年     月     日

	定点医疗机构意见：

                                                （盖章）      年     月     日

	社会保险待遇科初审意见：

    经评审，1、符合桂人社发[2011] 143号规定，准予办理门诊慢性病医疗证。
            2、材料不全，补充所缺材料后转下一次鉴定。

            3、不符合规定，不予办理。

                                                    经办人：

年     月     日

	社会保险待遇科复核意见：

复核人：

年    月     日


说明：审批表后需附申报定点医疗机构疾病诊断证明书、近期有关病史资料、相关疾病的临床化验及辅助检查报告单。
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